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ABSTRAKT 
 
Bakgrunn: Mye viser til at smerte hos eldre er svært underrapportert, udiagnostisert og blir 
dårlig behandlet. Studier viser en høy smerteforekomst hos pasienter i sykehjem. Personer 
med demens er en særlig utsatt gruppe for mangelfull smertevurdering og smertebehandling 
på bakgrunn av utfordringene knyttet til den kognitive svikten. 
 
Hensikt: Formålet med denne oppgaven var å se på hvilke utfordringer sykepleiere møter i 
forhold til smertekartlegging hos personer med demens. 
 
Metode: Litteraturstudie 
 
Konklusjon: Det er flere og sammensatte utfordringer i forhold til smertekartlegging hos 
personer med demens. Mange av utfordringene er relatert til kommunikasjonsproblemer, både 
fra pasientens og sykepleiernes side. Mangel på kunnskap, lite bruk av 
smertekartleggingsverktøy, holdninger og organisasjonsmessige forhold er også knyttet til 
utfordringer for sykepleieren i smertekartleggingen.  
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1.0 Innledning 
Smertevurdering hos personer med demens er spesielt utfordrende og flere studier viser at 
dette er en sårbar pasientgruppe som særlig er utsatt for mangelfull smertevurdering og 
behandling (Kirkevold, Brodtkorb og Ranhoff 2008:341). 
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Etter flere års erfaring som hjelpepleier i demensomsorgen er demens et tema jeg har stor 
respekt og interesse for. Videre anser jeg smertelindring som en svært viktig 
sykepleieroppgave. Kartlegging av smerter hos personer hos demens er ofte utfordrerne, noe 
jeg har erfart i praksis. I sykehjem bor det mange pasienter med langt kommen demens som 
kan ha problemer med å utrykke seg på grunn av språkvansker. Mange utrykker seg derfor via 
adferd som motorisk uro, irritabilitet, aggressivitet og apati. For å finne ut hva som ligger bak 
denne adferden og for å kunne behandle dette kreves det mye kunnskap. Er det symptomer på 
sykdommen eller er det smerter? Jeg ble spesielt oppmerksom på dette med smertekartlegging 
etter kirurgisk praksis der systematisk smertekartleggingsverktøy ble brukt daglig som et 
veldig godt hjelpemiddel i forhold til postoperativ smertelindring. Menneskene jeg møtte i 
min kirurgiske praksis var kognitive friske mennesker som kunne sette ord på sin smerte og 
de kunne samarbeide ved bruk av kartleggingsverktøy. Jeg tenkte mye på dette da jeg kom 
tilbake til min arbeidsplass der det er personer med demens som ikke har de samme 
forutsetningene for samarbeid og evne til å utrykke seg.  
 
Jeg mener at smerter hos personer med demens er en kunnskap sykepleiere har stort behov for 
å fordype seg i. Denne pasientgruppen vil man ikke bare møte på sykehjem, men også i 
hjemmebaserte tjenester og på de fleste sykehusavdelinger. I følge folkehelseinstituttet er én 
av 100 i aldersgruppen 60–64 år rammet av demens og hele én av fire blant dem som er eldre 
enn 85 år. Det vil si at ca. 70 000 mennesker i dag lever med demens og at dette tallet vil 
trolig mer enn fordoble seg i løpet av de neste 30-40 årene som følge av økende levealder 
(Folkehelseinstituttet 2013).  
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1.2 Presentasjon av problemstilling, avgrensning og presisering 
Tema for oppgaven er smertekartlegging hos personer med demens, der jeg har ønsket å se 
nærmere på problemstillingen; «hvilke utfordringer møter sykepleiere i forhold til 
smertekartlegging hos personer med demens». 
Jeg har valgt å avgrense oppgaven min til pasienter i sykehjem der jeg videre har valgt å 
fokusere på eldre pasienter og derav de pasientene som kommer under begrepet aldersdemens. 
Aldersdemens betyr demenssykdom i høy alder uavhengig årsak og type, som er irreversible 
og progressive (Engedal og Haugen 2009:19). Eldre blir definert som over 67 år (Kirkevold 
m.fl. 2008:29). Jeg har bevisst valgt å ikke begrense oppgaven i forhold til konkrete 
sykdommer forårsaket av demens, men heller valgt å avgrense i forhold til grad av demens. 
Oppgaven vil derfor hovedsakelig omhandle de menneskene som har moderat og alvorlig 
grad av demens. 
 
1.3 Presisjon av begreper 
Personer med demens: Kitwood tar sterk avstand til beskrivelser som Alzheimers-ofre, 
demente, eldre åndssvekkede og lignende beskrivelser. Han hevder disse beskrivelsene 
nedvurderer en person og tar fokuset bort fra et unikt og følsomt menneske til å være et tilfelle 
av en eller annen kategori. På bakgrunn av dette mener han at man ikke skal bruke begrepet 
person-med-DEMENS, men at man skal bruke PERSON-med-demens, der det er personen 
som er i fokus (Kitwood 2003:17). 
Aldersdemens: Er en ervervet hjerneorganisk sykdom hos en eldre person. Sykdommen 
kjennetegnes ved svekket mental kapasitet og medfører svikt i psykologiske prosesser som 
hukommelse, oppmerksomhet, læring, tenkning og kommunikasjon. Den kognitive svikten er 
kronisk, kan ikke kureres og forverrer seg ofte over tid (Engedal og Haugen 2009:20). 
Smertekartlegging: Smertekartlegging innebærer å kartlegge eventuelle smerter hos 
pasienten ved bruk av ulike hjelpemidler. Hjelpemidlene kan bestå av omfattende 
spørreskjemaer med beskrivelser av smerter eller enkle skalaer der pasienten selv graderer 
smerten han opplever. Det eksisterer også skjemaer med fokus på fysiologiske tegn og 
atferdsendringer, tilrettelagt for mennesker uten språk eller som ikke kan sette ord på sine 
smerter (Almås, Stubberud og Grønseth 2011:363).  
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1.4 Oppgavens disposisjon  
Denne oppgaven består av 6 hovedkapitler med underkapitler som er følgende; innledning 
(kapittel 1), teori (kapittel 2), metode (kapittel3), funn (kapittel 4), drøfting (kapittel 5) og 
konklusjon (kapittel 6). I innledningen har jeg presentert problemstillingen med begrunnelse 
og bakgrunn for valg av problemstilling, videre med avgrensninger og en kort 
begrepsforklaring. I teorikapittelet har jeg funnet frem til relevant teori sett i sammenheng 
med valgte problemstilling der jeg gjør rede for demens og smerte. Teorikapittelet inneholder 
videre teori om hva som er spesielt i forhold til smerte hos eldre, hos personer med demens og 
smertekartlegging. Jeg tar også for meg sykepleierens ansvar, utfordringer og 
kommunikasjon. Til slutt presenterer jeg sykepleieteorier av Virgina Henderson. I kapittel 3 
om metode presenteres valg av metode, hvordan jeg kom frem til mine funn, kildekritikk, 
samt forskningsetikk. I funndelen presenterer jeg fire forskningsartikler som jeg har funnet 
igjennom å bruke et systematisk litteratursøk, disse er presentert i et transkriberingsskjema. 
Til slutt i kapittel 5 drøfter jeg teorien opp mot funnene i lys av problemstillingen og 
presenterer deretter en kort oppsummering/konklusjon i kapittel 6. 
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2.0 Teori 
2.1 Demens 
I Norge bruker vi et klassifikasjonssystem for sykdommer som kalles ICD (International 
Classification of Diseases and Related Health Problems). ICD definerer demens som 
følgende: 
et syndrom som skyldes sykdommer etter skader som primært påvirker hjernen, som 
vanligvis er av kronisk eller progressiv karakter, kjennetegnet ved svikt i en rekke 
høyere kortikale funksjoner som hukommelse, orientering, evne til å oppfatte tenke, 
innlæring, språk, regning og dømmekraft. Den kognitive svikten er ledsaget av svikt i 
emosjonell kontroll, sosial adferd, endret personlighet eller motivasjon. Det forlanges 
at den kognitive svikten, spesielt redusert hukommelse, har ført til tap av evne til å 
utføre dagliglivets aktiviteter, eller influerer på sosialt liv (Engedal og Haugen 
2009:18). 
 
2.1.1 Ulike grader av demens 
Mild grad av demens: 
I denne fasen begynner hukommelsesproblemene å få konsekvenser i hverdagen, dette kan 
ofte bekreftes både av pårørende og personen selv. Disse konsekvensene kan for eksempel 
være å glemme å kjøpe matvarer, betale regninger, gjøre det vanskelig å følge med på tid og 
derav også avtaler. I forhold til språk kan også setningene begynne å ha lite flyt og det kan 
være vanskelig for vedkommende å komme på viktige ord (Kirkevold m.fl. 2008:355). 
Moderat grad av demens: 
I denne fasen er både hukommelsen og løsningsorienteringen svært svekket. Personen ser ikke 
konsekvensene av valg lengere. Dette fører til at enkle daglige gjøremål som påkledning, 
matlaging og klesvask blir for komplisert. Videre i denne fasen av demenssykdommen vil det 
være vanskelig å danne seg et klart bilde over omgivelsene og stedsansen svikter. Dette kan 
føre til at tilværelsen oppleves kaotisk og det er fare for at personen kan gå seg bort. Personen 
kan også oppleve økende kommunikasjonsproblemer. Det er viktig å vite at når en person 
opplever symptomer som beskrevet over kan det føre til angst, fortvilelse, depresjon eller 
sinne (Kirkevold m.fl. 2008:355). 
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Alvorlig grad av demens: 
I denne fasen kan personen med demens bare huske bruddstykker fra tidligere i livet. 
Vedkommende vil ikke alltid kjenne igjen ansikt eller stemmen til sine nærmeste eller huske 
hvem familiemedlemmene er. Orienteringsevnen for tid sted og rom for forsvinner og afasi er 
utbredt. Det er også usikkert om personen kan tolke sanseinntrykk på grunn av opplevelsen av 
kaos og manglende evne til sortere stimuli. Dette fører igjen til handlingssvikt og inkontinens.  
Mange kan også ha problemer med motorikken (Kirkevold m.fl. 2008:355). 
 
2.1.2 Kognitive symptomer ved demens 
Svekket oppmerksomhet: en person med demens vil ha svekket oppmerksomhet tidlig i 
demensutviklingen, der både den fokuserte og den delte oppmerksomhet vil være redusert. 
Fokusert oppmerksomhet er evnen til å holde oppmerksomheten på en oppgave eller en 
hendelse over tid uten å la seg forstyrre av andre ting, eksempler på dette kan være lesing, tv-
titting eller matlaging. Mens den delte oppmerksomheten handler om evnen til å ha 
oppmerksomheten mot flere ting samtidig som man har ved for eksempel bilkjøring 
(Kirkevold m.fl. 2008: 356). 
Redusert hukommelse og læringsevne: Et annet tidlig symptom ved demens er redusert 
hukommelse og dermed vanskeligheter med ny læring. Ved demens kan områder som 
oppfatter sanseinntrykk ha skader som kan føre til vanskeligheter å oppfatte og forstå ord, 
objekter, sanseopplevelser og handlinger. Mye læring krever repetisjon, en person med 
demens vil ha problemer med ny læring selv etter mye repetisjon (Kirkevold m.fl. 2008:356). 
Språkvansker: Ved demens kan det ene eller begge språksentrene i venstre hjernehalvdel være 
skadet og dermed gi språkproblemer. Det skilles mellom ulike former afasi: motorisk afasi, 
sensorisk afasi, anomisk afasi og global afasi (Kirkevold m.fl. 2008:357).  
Motorisk afasi innebærer at pasienten kan oppfatte og forstå mye av det som blir sagt, men 
klarer ikke selv å utrykke det en selv vil si. Setningene er adekvate, men har dårlig flyt og er 
ofte preget av gjentakelser. Det er svært viktig at sykepleier tar seg god tid i samtale med 
pasienter med motorisk afasi for å finne ut hva vedkommende egentlig vil si. Det er samtidig 
viktig å huske at disse pasientene har evnen til å utrykke seg ved hjelp av tonefall, mimikk og 
kroppsspråk (Kirkevold m.fl. 2008:357).  
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Ved sensorisk afasi har pasienten dårlig forståelse av skrift og det som blir sagt. Pasienten kan 
uttale enkelte ord korrekt, men har ikke evnen til å sette ordene sammen korrekt, slik at 
innholdet blir usammenhengende og ofte uforståelig. Det er svært viktig at sykepleier har 
forståelse for dette da pasienten oppfatter at andre ikke forstår hva en forsøker å si. Dette kan 
igjen føre til fortvilelse hos pasienten (Kirkevold m.fl. 2008:357). 
Ved anomisk afasi, også kalt ordletingsafasi har pasienten problemer med å finne ord for å gi 
setningen innhold og mening. Språket kan stoppe opp underveis da pasienten ikke kommer på 
hva en skal si og deretter glemmes det som egentlig skulle sies. Dette er et veldig vanlig 
symptom hos pasienter med demens og spesielt hos personer med Alzheimers sykdom 
(Kirkevold mfl. 2008:357). 
Den siste typen afasi kalles global afasi og innebærer at alle språkfunksjonene er redusert. 
Dette fører til at pasienten har store problemer med både å utrykke seg og å forstå hele 
setninger. Denne typen afasi har store konsekvenser for pasientens hverdagsliv og det er 
derfor viktig at sykepleiere er bevisst at dette kan føre til isolasjon og depresjon (Kirkevold 
m.fl. 2008:357-358). 
 
2.1.3 Atferdsmessige og psykiske symptomer ved demens 
Atferdsmessige og psykiske symptomer er noe mange pasienter med demens vil oppleve i 
løpet av sitt sykdomsforløp. Det kan være følelsesmessige svingninger, irritabilitet, apati og 
unyansert adferd (Kirkevold 2008:359). Hvilke symptomer som er mest fremtredende i løpet 
av sykdomsfasen er avhengig av demenstype og progresjon av sykdommen (Engedal og 
Haugen 2009:45). 
Depresjon opptrer hyppig hos personer med demens, ofte i tidlig sykdomsforløp, men også 
hos pasienter med alvorlig grad av demens. Depresjon er en sinnstilstand som er preget av 
tristhet, hjelpeløshet og motløshet (Kirkevold m.fl. 2008:359). Hos pasienter med alvorlig 
grad av demens kan det være vanskelig å oppdage en depresjon på grunn av redusert 
formidlingsevne. Det er også vanskelig å vite hvilke atferdsmessige symptomer som er tegn 
på depresjon. Det det er viktig at sykepleier observerer adferd som irritabilitet, sinne, uro, 
roping, vandring og tilbaketrekning. Hvis ikke miljøtiltak demper disse symptomene, kan 
antidepressiva forsøkes av lege. Dersom symptomene er bedret etter 4-8 uker kan det være at 
pasienten hadde en depresjonstilstand (Kirkevold m.fl. 2008:360).  
10 
 
Angst er en vanlig tilstand som kan forekomme ved demens. Det henger sammen med at 
pasienter mister evnen til å ha oversikt over egen situasjon og det å forstå sin fremtid. Angst 
vil derfor bli en naturlig reaksjon. Det å være alene kan også fremkalle angst ved fremskredet 
demens. Det henger sammen med korttidshukommelse og ikke huske hvor for eksempel 
ektefellen dro eller når vedkommende er tilbake. Dette kan gi personen med demens en 
følelse å være forlatt og alene i verden (Engedal og Haugen 2009:46).  
Man kan også oppleve irritabel og aggressiv adferd hos personer med demens. Dette defineres 
ofte som vanskelig eller utfordrerne adferd. Årsakene til en slik adferd kan være mye og 
sammensatt. Ulike faktorer som kan spille inn er type demens, grad av demens, personlighet, 
delirium, akutt somatisk sykdom, manglende forståelse av egen svikt, miljø og angst (Engedal 
og Haugen 2009:47). 
Den hyppigste atferdsendringen man ser hos personer med demens er apati og passivitet. 
Dette utarter seg med at pasienten blir økende passiv i form av stillesitting, pasienten følger 
ikke med og slutter med sine hobbyer. På den andre siden har man atferdsendringer som 
rastløshet og motorisk uro og blir definert som adferdsforstyrrelse. Dette blir av noen sett på 
som en meningsløs hyperaktivitet som ofte fører til at pasienten blir medisinert for å dempe 
symptomet. Det blir satt spørsmålstegn ved om dette blir sett på som meningsløst fra 
pasientens side, eller om det er et utrykk for savn av sine tidligere aktiviteter (Engedal og 
Haugen 2009:47). 
 
2.2 Smerte  
ISAP (International Association for Study of Pain) definerer smerte som følgende: «smerte er 
en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse som følge av en faktisk eller potensiell 
vevsødeleggelse» (ISAP gjengitt av Almås m.fl. 2011:357). McCaffery (1968) vektlegger at 
smerte er en subjektiv opplevelse og definerer smerte på denne måten «smerte er det som 
personen sier den er og den eksisterer når personen som opplever smerte, sier at han har 
smerte» (McCaffery 1968 gjengitt av Kirkevold m.fl. 2008:333). 
 
2.2.1 Smertefysiologi 
Fellestrekk ved smertevoldende stimuli er at de ødelegger eller er nær ved å ødelegge 
kroppsvev. Smertesansen påvirker det autonome nervesystemet, som blant annet fører til at 
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hjertefrekvensen og blodtrykket øker, samtidig som blodsirkulasjonen i huden reduseres 
(Sand m.fl. 2009:152).  
 
Smerter kan både være akutte og kroniske. Akutt smerte er en plutselig vevsskade, som for 
eksempel kutt- eller brannskade. Årsaken til akutt smerte er som regel lett å identifisere på 
bakgrunn av lokalisasjon og karakter.  Kroniske smerter kan for eksempel være muskel- eller 
leddsmerter som kan vare over lengre tid. Man kan definere kronisk smerte som «en 
smertefull tilstand av mer enn tre måneders varighet».  Kronisk smerte kan være vanskeligere 
å utrede, da det ofte ikke noen entydig årsak. Ved kronisk smerte er det viktig med en bred 
utredning, der man også må ta hensyn til konsekvenser av allmenn, psykisk og sosial 
fungering (Bondevik og Nygaard 2012:267; Sand m.fl. 2009:152)..  
 
Smerte kan deles opp i to typer: nociseptiv smerte og nevrogen smerte. Nociseptiv smerte 
utløses av stimuli som aktiverer nociresptorer som finnes i de fleste organer og er ofte akutte 
smerter. Hvis smerten er utløst fra et indre organ kalles det for visceral smerte. Oppstår 
smerten i for eksempel muskler, skjelett, ledd sener eller hud kalles det for somatisk smerte. 
Nociseptiv smerte kan utløses av kraftig mekanisk eller kjemisk påvirkning og av ekstreme 
temperaturer.  Nevrogen smerte er smerte som skyldes nerveinpulser som utløses andre steder 
i smertebanene enn i de frie nerveendene. Smerten er alltid lokalisert til det området der 
smertefiberenes frie nerveender befinner seg, et eksempel på slike smerter er isjiassmerter. 
Nevrogen smerte blir ofte beskrevet som brennende, prikkende eller sviende, stikkende med 
utstråling (Almås m.fl. 2011:360; Bondevik og Nygaard 2012:268; Sand m.fl. 2009:153).  
 
2.2.2 Smerter hos eldre 
Studier viser til at smerte er hos eldre er svært underrapportert, udiagnostisert og blir dårlig 
behandlet, dette til tross for mye kunnskap om smerte og gode smertelindringsmetoder. 
Smerter er et betydelig helseproblem og forekomsten av smerter hos pasienter over 65 år 
varierer fra 30-73 prosent i følge ulike europeiske studier. I en undersøkelse kom det frem at 
69 prosent av pasientene i alderen 83-92 år hadde smerter og derav hadde 96 prosent kroniske 
smerter. Det kom også frem av studien at pasientene trodde at smerter var en del av å bli 
gammel og at det måtte tolereres (Almås m.fl. 2011:355). Andre årsaker til at eldre ikke gir 
utrykk smerte kan være at de ikke ville være til bry, redsel for at smertene kan være tegn på 
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alvorlig sykdom, frykt for bivirkninger og avhengighet av legemidler og helsetjenester 
(Kirkevold m.fl. 2008:336). 
 
Det vises til epidemiologiske studier der det kommer frem at det ikke er noen aldersforskjeller 
når det gjelder akutt smerte, mens det kan synes som om kronisk og vedvarende smerte har 
økt forekomst med økende alder. Det nevnes videre flere årsaker til hvorfor smertevurdering 
hos eldre er utfordrende som sammensatte sykdomsbilder, underrapporterte symptomer og 
høy forekomst av kognitiv svikt. Andre årsaker som trekkes frem er at eldre ofte kan ha 
tilleggs symptomer foruten om smerte som depresjon, angst, søvnforstyrrelser, nedsatt matlyst 
og vekttap. I tillegg til underrapportert smerte er det også en liten andel som ber om hjelp til 
smertelindring. Konsekvensene av vedvarende underbehandlet smerte hos eldre kan føre til 
redusert funksjonsnivå. Dette kan igjen føre til økt avhengighet av andre, ensomhet og økt 
bruk av offentlige helsetjenester (Gran, Grov og Landmark 2013:221). Redusert 
funksjonsnivå og fysisk aktivitet kan også føre til økte smerter hos eldre, som igjen blir en 
vond sirkel å bryte. Det er også kommet frem av studier at smerte kan føre til 
konsentrasjonsvansker, delirium, depresjon og søvnforstyrrelser. Det viser seg at 
smerteintensitet på over 3 på en numerisk skala har en negativ innvirkning på pasientens 
funksjonsnivå (Kirkevold m.fl. 2008:335). 
 
Når det kommer til forekomsten av smerte hos sykehjemspasienter, vises det av internasjonale 
studier at mellom 41 til 83 prosent opplever smerte. Det er vanskelig å gi nøyaktige tall av 
smerteforekomst på sykehjem, da mange av pasientene på sykehjem lider av kognitiv svikt. 
Det viser seg at smerteforekomsten reduseres i takt med grad av kognitiv svikt, dette henger 
trolig sammen med evnen til å utrykke smerte (Kirkevold m.fl. 2008:334). I følge Gran m.fl. 
kom det frem av en norsk studie at 51 prosent av sykehjemspasientene rapporterte smerte og 
at 45 prosent av dem igjen beskrev smertenivået som moderat eller sterk (2013:221). 
 
I forhold til aldersforandringens innvirkning for smerteopplevelsen er det vitenskapelige 
holdepunkter for at gamle mennesker har forhøyet smerteterskel, noe som kan medføre 
redusert evne til å oppfatte smertestimuli og førte til større risiko ved sykdom og skade 
(Kirkevold m.fl. 2008:335). Selv om det kan vise seg at eldre mennesker har noe forhøyet 
smerteterskel er det viktig å ta smerten på alvor, for når først smerten er der er den ikke 
mindre intens enn den er hos yngre mennesker (Bondevik og Nygaard 2012:269). 
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2.2.3 Smerter og smertekartlegging hos personer med demens  
Personer med demens, spesielt de med moderat/alvorlig demens kan problemer med å utrykke 
sine subjektive plager. Adferd som irritabilitet, uro, apati, vandring, aggressivitet eller 
spisevegring kan være tegn på smerte og ubehag. Det er viktig at ikke sykepleier automatisk 
tolker denne adferden som adferdsforstyrrelse som følge av demenssykdommen. 
Undersøkelser har vist at når pasienter med demens har hatt evnen til å utrykke smerte, er 
disse opplysningene like valide og stabile som en person som ikke lider av demens. Men det 
er mange pasienter med demens som ikke har denne formidlingsevnen og det vil her stilles 
store krav til helsepersonellet (Bondevik og Nygaard 2012:270-271).  
For å forstå og identifisere mulig smerte hos personer med demens er følgende kriterier 
vesentlige: behov for å kjenne pasienten, betydningen av å ha et personlig forhold til 
pasienten, evnen til å registrere endringer i adferd, «lydproduksjon» og kroppsspråk, evnen til 
å tolke pasientens signaler og bruk av erfarings basert kunnskap. Det er også svært viktig at 
sykepleier observerer adferd og reaksjonsmønstre som opptrer i forbindelse med aktiviteter. 
Man kan for eksempel oppleve motstand og utagering i forbindelse ved et morgenstell. Denne 
adferden kan oppstå fordi pasienten ikke forstår hva som skjer, men det kan også være tegn på 
smerte, selv om adferden i seg selv ikke er ensbetydende med det (Bondevik og Nygaard 
2012:271-272). American Geriatrics society (2002) viser til hvilke smerteindikatorer man kan 
observere hos gamle mennesker med demens: 
Ansiktsuttrykk: Mørkt, trist, fryktsom ansiktsuttrykk, grimasering, rynket panne, 
lukkede øyne, rask blunking (American Geriatrics society 2002 gjengitt av Kirkevold 
m.fl. 2008:342). 
Verbalisering, vokalisering: Sukking, jamring, stønning, grynting, utrop, gjentatte 
monotone rop, støyende utbrudd, rop om hjelp, grove utrop (ibid). 
Kroppsbevegelser: Rigid og anstrengt kroppsstilling, beskyttende kroppsbevegelser, 
urolige nervøse bevegelser, gyngende bevegelser, rytmiske bevegelser, begrensede, 
monotone bevegelser, endringer i gangart og kroppsbevegelser (ibid). 
Forandring i mellommenneskelig samhandling: Aggressiv, stridslysten, motsetter seg 
omsorg, minkende sosiale interaksjoner, sosialt uakseptabel, opprivende, forstyrrende 
oppførsel, tilbakeholden, reservert oppførsel (ibid). 
Forandringer i aktivitetsmønster og rutiner: Matvegring, endringer i matlyst. Lengere 
hvileperioder, endringer i søvnmønster, plutselige endringer i vanlige rutiner, økt 
vandring (ibid). 
Forandring i mental status: Gråtetokter, rennende tårer, økt forvirring, irritabilitet 
(ibid). 
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For å vurdere og følge opp pasienter med smerteproblemer er det svært viktig at 
journalnotater blir ført på en slik måte at man kan sammenligne vurderinger som er foretatt. 
Det er utviklet forskjellige kartleggingsverktøy for å registrere og måle smerter. Hos personer 
som ikke selv kan utrykke smerte verbalt er det også utarbeidet egnete kartleggingsverktøy 
(Bondevik og Nygaard 2012:273). Der er testet flere smertekartleggingsverktøy som er 
baserte på adferd, men alle har vist seg å ha en begrenset klinisk anvendbarhet ved alvorlig 
demens. I Norge er disse følgende smertekartleggingsverktøyene basert på adferd ansett som 
pålitelige: «The checklis tof nonverbal pain indicators» (CNPI) og Doloplus-2 (Sandvik og 
Husebø 2011:62). 
En grundig og nøyaktig kartlegging av pasientens smerter danner grunnlaget for å planlegge, 
iverksette og evaluere en systematisk og individuelt tilpasset smertebehandling (Almås 
2011:363). Mange anbefaler systematisk bruk av smerteregistrering, som vil innebære en 
tydelig kvalitetsforbedring av omsorgen for eldre (Bondevik og Nygaard 2012:273). 
Smertekartlegging basert på smerteadferd har også begrensinger på grunn av at det er lett å 
tolke adferd feil. Det er også utfordrende siden typisk smerteadferd samtidig er symptom på 
demens. En annen faktor som vanskeligjør smertekartlegging hos personer med demnes er 
ved langt kommen demens avtar ansiktsmimikk og øyekontakt. Smerteutrykk er også 
individuelt og derfor er det viktig at personer med demens har kjente omsorgspersoner som 
kjenner deres normale adferd og kan observere eventuelle endringer (Galek og Gjertsen 
2011:63). 
 
2.3 Kommunikasjon  
Å etablere kontakt med en person med demens og forstå hva vedkommende prøver å formidle 
med sin adferd og sine utsagn kan være utfordrerne og stiller store krav til sykepleierens evne 
til empati og kommunikasjonsferdigheter (Eide og Eide 2008:391). Det er lite kunnskap i 
forhold til hvordan vi best kan kommunisere med personer med demens, men relasjonsteori 
tilsier at det er viktig å tone seg inn på den andre, ta utgangspunkt i den andres 
oppmerksomhetsfokus og anvende bekreftende kommunikasjonsferdigheter (Eide og Eide 
2008:382).  
Nøkkelord i kommunikasjonen med eldre og personer med demens er interesse, kunnskap, 
empati, omsorg og respekt. Dette er et viktig grunnlag for god kontakt og kommunikasjon. 
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Det er også viktig å ta hensyn til at gamle mennesker er sårbare på grunn av svekkelser i form 
av demenssykdom og andre fysiologiske endringer som nedsatt syn og hørsel (Eide og Eide 
2008:383). Man må ha respekt for og ta hensyn til pasientens følelser. Følelser som sinne, 
fortvilelse, redsel og mismodighet skal tas på alvor. Det er derfor viktig å observere, lytte, 
speile følelser og vise forståelse, slik at man er i stand til å oppdage hvordan pasienten faktisk 
har det (Eide og Eide 2008:392).  
I selve kommunikasjonssituasjonen kan det være lettere for pasienten å forstå hva som blir 
sagt hvis man bruker enkle ord og setninger. Skal man instruere pasienten i en situasjon er det 
viktig å gi en beskjed om gangen, dette er på grunn av pasientens nedsatte evne til og forstå 
og hukommelse. I forhold til innholdet i en samtale kan det være positivt å mimre istedenfor å 
diskutere dagsaktuelle saker, da pasienten har større evne til å huske hendelser fra tidligere i 
livet. Det har også vist seg at avledning er mer positivt for pasienten enn realitetsorientering. 
Et eksempel på avledning kan være at pasienten spør etter sine foreldre og sykepleieren tar tak 
i følelsen ved å spørre om hun/han savner sine foreldre istedenfor å fortelle at de er døde 
(Engedal og Haugen 2009:339-340). Andre praktiske råd man kan bruke i kommunikasjonen 
med personer med demens er som følgende: 
 Respektere at den eldre kan trenge noe mer tid. 
 Være tålmodig, tone seg inn og lytte aktivt. 
 Ta i bruk et bredt spekter av bekreftende kommunikasjonsferdigheter. 
 Vise interesse for den gamles historie og for eksempel ting, bilder og musikk. 
 Bruke nonverbal kommunikasjon, gester, berøring og mimikk. 
 Legge deg tett opp til den andres språk, og bruke kjente ord og utrykk. 
 Ikke skifte tema for raskt, men følge den andres oppmerksomhet (Eide 2008:384). 
 
I forhold til samhandling og kommunikasjon med personer med demens kan man lære mye 
igjennom faglitteraturen, men man vil samtidig trenge den praktiske erfaringen. Ved at de 
som arbeider rundt pasienten bruker hverandres erfaringer antas å være en del av nøkkelen til 
å forstå den enkelte og unike personen. Det er uansett viktig å forsøke å forstå, se mening, 
oppdage sammenheng, lytte, være henvendt og engasjere seg (Eide og Eide 2008:395). 
 
2.4 Sykepleierens ansvarsområder og utfordringer 
Som sykepleier har man en viktig funksjon forhold til smertebehandlingen og et stort ansvar 
for å lindre smerter hos pasienten (Almås m.fl. 2011:355). Sykepleieren har derfor ansvar for 
datasamling, observasjon, medikamentelle smertelindrende tiltak og evaluering av tiltakenes 
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effekt (Almås m.fl. 2011:356). Sykepleieren som tilbringer mye tid med pasienten har en unik 
mulighet til å observere vedkommende og evaluere tiltak som iverksettes over tid (Kirkevold 
m.fl. 2008:337).  
I følge lov om helsepersonell ved paragraf 4 skal helsepersonellet utføre sitt arbeid i samsvar 
med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra 
helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for øvrig 
(Helsepersonelloven 1999). 
Sykepleiere er særlig oppfordret til bruk av yrkesetiske retningslinjer som har et primært 
fokus på å regulere fagutøvelsen i relasjonen med pasienten (Johannessen, Molven og 
Roalkvam 2007:262). 
I følge yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere: 
 Skal sykepleie bygge på forskning, erfarings basert kompetanse og brukerkunnskap. 
 Sykepleieren skal holde seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentertpraksis 
innen eget fagområde og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis. 
 Sykepleieren har ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger 
sykdom. 
 Sykepleieren skal ivareta den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg. 
 Sykepleieren har ansvar for å lindre lidelse og bidrar til en naturlig og verdig død 
(Norsk sykepleier forbund 2011). 
Som følge av mye forskning på smerter har vi i dag mye tilgjengelig kunnskap om smerter og 
for å jobbe kunnskapsbasert er det svært viktig at sykepleieren bruker denne kunnskapen. Det 
viser seg at selv om sykepleieren har kunnskap om smerter og smertelindring, er ikke alltid 
smertelindringen tilfredsstillende for pasienten. Bredere kunnskap om smerte og 
smertelindring kan også bidra til at sykepleieren får økt forståelse av og respekt for pasientens 
smerteopplevelse. Dette vil igjen kunne føre til mer målrettede handlinger for å lindre smerte 
(Almås m.fl. 2011:356). Mangel på kunnskap og ferdigheter hos leger og sykepleiere skaper 
barrierer for effektiv vurdering og behandling av smerter. Det vises til at helsepersonell har 
for lite kunnskap når det kommer til vurdering og behandling av smerte hos gamle mennesker 
og at smertevurderingen utføres for lite systematisk og målrettet. Det viser seg også at selv 
om gamle mennesker gir utrykk for smerte, blir det ikke alltid igangsatt hensiktsmessige tiltak 
for å lindre smertene. Studier har vist at mange sykepleiere mente at smerte var en uunngåelig 
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følge av det å bli gammel. Andre årsaker til mangelfull smertevurdering og behandling, var at 
mange sykepleiere hadde vanskeligheter med å kommunisere med gamle pasienter og hadde 
mangel på dybde i sinne smertevurderinger (Kirkevold m.fl. 2008:336).  
Smerteopplevelsen er avhengig av individuelle forskjeller. Faktorer som har innvirkning på 
smerteopplevelsen kan være tidligere erfaringer med smerte, uskrevne normer i familien, 
nærmiljøet, sosial og kulturell bakgrunn. Dette innebærer at det kan være vanskelig å tolke 
pasientens smerteintensitet. Det er derfor viktig at sykepleieren forstår pasientens subjektive 
opplevelse av smerten (Almås m.fl. 2011:358). Hvis sykepleieren tviler på pasientens utsagn 
eller ikke registrerer pasientens utrykk for smerte kan det føre til hinder for 
smertebehandlingen (Almås m.fl. 2011:356). 
Studier viser at sykepleiere er for dårlige til å forstå betydningen av og ta i bruk systematiske 
smertekartleggingsverktøy. En norsk spørreundersøkelse blant intensivsykepleiere på en 
avdeling viste at kun 10 prosent benyttet smerteskala for å vurdere smerte, og 67 prosent sa de 
sjelden eller aldri brukte dette (Almås m.fl. 2011:356). I en annen undersøkelse skulle 
pasientene vurdere sine egne smerter ved hjelp av VAS (Visuell analog skala) og deretter 
skulle sykepleiere og leger gjøre det samme. Undersøkelsen viste et stort sprik på pasientens 
og helsepersonellets vurderinger. Konklusjonen av dette ble at helsepersonell er for dårlige til 
å vurdere pasientens smerte og det anbefales mer bruk av systematiske kartleggingsverktøy i 
vurderingen av smerte. Ifølge en svensk studie var også motstand fra helsepersonell i å bruke 
kartleggingsverktøy for smertevurdering og mangelfull dokumentasjon en barriere for god 
postoperativ smertelindring (Almås m.fl. 2011:357). 
Organisasjonsmessige forhold har også innvirkning på barrierer for effektiv smertebehandling 
av gamle mennesker. Det vises til manglende støtte og engasjement og støtte fra ledere, 
mangel på klare retningslinjer om smertevurdering og dokumentasjon, mangel på kontinuitet 
og uklare ansvarsområder, samt mangel på opplæring og etter- og videreutdanning av 
personell (Kirkevold m.fl. 2008:336).  
 
2.5 Sykepleieteorier av Virgina Henderson  
Virgina Henderson (1897-1966) var en av de første sykepleierne som forsøkte å beskrive 
sykepleierens særegne funksjon og i 1960 utgav hun «sykepleierens grunnprinsipper». 
Hendersons sykepleiedefinisjon og grunnprinsipper har påvirket mye av tekningen rundt 
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utdanning- og praksisspørsmål verden over og har hatt stor innflytelse på flere 
sykepleieteorier, en av dem er Orems egenomsorgsteori (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 
2009:34). 
Henderson beskriver sykepleierens spesielle funksjon som følgende: 
«Sykepleierens særegne funksjon er å hjelpe individet, sykt eller friskt, i utførelsen av 
de gjøremål som bidrar til god helse eller helbredelse (eller til en fredelig død), noe 
han ville gjort uten hjelp om han hadde hatt tilstrekkelige krefter, kunnskaper og vilje, 
og å gjøre dette på en slik måte at individet gjenvinner uavhengighet så fort som 
mulig» (Henderson 1997:9). 
Dette innebærer at sykepleieren skal hjelpe pasienten med å utføre daglige gjøremål og dekke 
de grunnleggende behovene som pasienten selv ville gjort på egenhånd som frisk. Det vil si at 
sykepleieren hjelper pasienten med å opprettholde eller bygger opp igjen det sunne 
livsmønsteret som han tidligere hadde og hadde utført selv hvis han hadde hatt tilstrekkelige 
krefter, innsikt eller livsmot (Henderson 1997:12). Selv om mennesker i utgangspunktet har 
visse felles behov, understreker Henderson at det er individuelt hvordan den enkelte ønsker å 
få dekket disse behovene på bakgrunn av vaner og kulturelle forskjeller. Sykepleieren må 
derfor ta utgangspunkt i hva som betyr helse, tilfriskning av sykdom og en god død for den 
enkelte pasienten. Hvis sykepleieren skal ta avgjørelser på pasientens vegne er det kun om 
personen er så svekket at vedkommende er avhengig av dette for å få dekket sine behov. 
Tiltakene skal da være for det beste for pasienten der målet er optimal helse (Henderson 
1997:14). Henderson hevder at sykepleierens evne til å sette seg inn i pasientens behov er helt 
avgjørende for god sykepleie, men at det er en krevende prosess. Sykepleieren må først 
erkjenne for seg selv at det er vanskelig å sette seg fullstendig inn i andre menneskers behov 
og at det i relasjonen mellom to mennesker aldri vil oppstå en fullkommen gjensidig 
forståelse. Henderson nevner videre viktige faktorer som må være tilstede for at sykepleieren 
skal kunne skape en god relasjon med pasienten og forstå deres individuelle behov. Disse 
faktorene er at sykepleieren må være lyttende og åpen for kontakt både via verbal og 
nonverbal kommunikasjon. Sykepleieren må derfor være oppmuntrende i forhold til å la 
pasienten gi utrykk for det vedkommende ønsker å si og samtidig må sykepleieren prøve å 
forstå, oppfatte, tolke ord, taushet, hans ansiktsuttrykk og bevegelser (Henderson 1997:15). 
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3.0 Metode 
Metode er den fremgangsmåten vi velger for å innhente og etterprøve kunnskap om 
virkeligheten for å besvare spørsmål om hvordan ting henger sammen og teste om antagelsene 
våre stemmer med erfaringer vi gjør (Thomassen 2010:63).  
Sosiologen Vilhelm Aubert (1985) definerer metode som følgende: 
«En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av 
metoder» (Aubert 1985 sitert i Dalland 2013:111). 
Metoden hjelper oss til å samle inn data som igjen innebærer den informasjonen vi trenger til 
undersøkelsen som skal gjøres (Dalland 2013:112). 
 
3.1 Litteraturstudie som metode 
Når man går frem for å velge en metode for å belyse problemstillingen er det viktig å velge en 
metode som vil gi oss gode data og belyse spørsmålet vårt på en faglig og interessant måte 
(Dalland 2013:111). Jeg har derfor valgt litteraturstudie som metode. Dette innebærer å bruke 
allerede eksisterende litteratur og forskning som kan bidra til å svare på valgt problemstilling 
(Frederiksen og Beedholm 2012:47). En litteraturstudie bygger i hovedsak på skriftlige kilder 
(Dalland 2013:223). Jeg vurderte også tidlig i prosessen å bruke intervju som metode, da det 
kunne vært hensiktsmessig å intervjue sykepleiere som jobber med personer med demens i 
sykehjem sett i forhold til problemstillingen. Ved søk på relevant forskning så jeg raskt at det 
fantes noe forskning som kunne være med på å besvare min problemstilling og at det var 
forskning der det allerede var brukt kvalitative intervju som metode. Dette var med på å 
underbygge valget mitt for å bruke litteraturstudie som metode. 
På bakgrunn av min problemstilling valgte jeg å bruke artikler der det var anvendt kvalitativ 
metode, slik at jeg kunne se på sykepleierens egne oppfatninger av utfordringene de møter. 
Jeg har også brukt kvantitative artikler for å få en bredere forståelse av tema og belyse 
problemstillingen fra flere sider. De kvalitative metodene tar sikte på å fange opp mening og 
opplevelse som ikke lar seg tallfeste eller måle. På den andre siden har vi de kvantitative 
metodene som gir data i form av målbare enheter. Begge metodene bidrar på hver sin måte til 
en bedre forståelse av det samfunnet vi lever i og av hvordan enkeltmennesker, grupper og 
institusjoner handler og samhandler (Dalland 2013:112). 
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3.2 Litteratursøk 
For å finne relevant litteratur for å belyse og svare på problemstillingen i oppgaven har jeg 
gått frem på flere måter. Jeg startet med å finne aktuell litteratur fra pensum som jeg har 
benyttet meg av gjennom sykepleiestudiet, da dette er litteratur som er teorigrunnlaget for 
studiet bachelor i sykepleie. Videre har jeg brukt Nasjonalt kompetansesenter for aldring og 
helse, der de har et spesialbibliotek/spisskompetansebibliotek med fokus på litteratur innen 
for aldring og helse. De foretok et litteratursøk på mitt tema og ga meg tips til aktuell 
litteratur. Jeg har også brukt sykepleien.no, lovdata.no, Norges sykepleierforbund, BIBSYS 
og skolebiblioteket. 
For å finne relevante forskningsartikler har jeg valgt å bruke søkeportalen CINAHL, som er 
anbefalt av høyskolen. CINAHL inneholder fagfellevurdert forskning innen for sykepleie, har 
mye kvalitativ forskning og det sykepleiefaglige innholdet er vurdert i forhold til relevans og 
nivå (Hørmann 2009:42). Jeg gjorde også søk i PubMed som er en utgave av MEDLINE. 
Dette er en søkebase som hovedsakelig inneholder forskning innenfor det medisinske 
området, men har også forskning innenfor andre fagfelt deriblant sykepleie (Hørmann 
2009:41). Jeg fant ingen relevante artikler her som jeg ikke allerede hadde funnet via 
CHINAHL. 
Da jeg startet søket mitt i CINAHL haket jeg først av for «peer review» som betyr at artiklene 
har blitt vurdert og godkjent av eksperter innenfor fagområdet (Dalland 2013:78). Jeg tok 
deretter utgangspunkt i ordene i problemstillingen. Søkeordene jeg til slutt kom frem til etter 
mange forsøk var som følgende: «dementia», «Alzheimer`s disease», «pain measurement», 
«nursing homes» og «challenges». Jeg kombinerte først «dementia» og «Alzheimer`s disease» 
med «OR», deretter kombinerte jeg alle søkeordene med «AND». Har også begrenset søket til 
artikler fra de siste 10 årene og alder 65+. Dette resulterte i 39 treff.  Noen artikler ble 
ekskludert ved å kun lese abstraktet. Jeg leste videre igjennom hele artiklene som virket 
relevante i forhold til problemstillingen. Til slutt satt jeg igjen med tre relevante artikler. Dette 
var som følgende: «Smertekartlegging og smertelindring hos pasienter med demens: 
utfordringer og dilemmaer», «Identifying barriers to pain management in long-term care» og 
«Nurse assessment of residents' pain in a long-term care facility». For å finne flere relevante 
artikler søkte jeg videre på CINAHL med samme avgrensinger og søkeordene «pain 
assessment tools», «nursing homes», «dementia» og Alzheimers disease». Jeg kombinerte 
først «dementia» og Alzheimers disease» med «OR», deretter kombinerte jeg alle søkeordene 
med «AND». Dette resulterte i 58 treff og derav en artikkel jeg valgte å bruke i oppgaven, den 
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var som følgende: «Systematic pain assessment using an observational scale in nursing home 
residents with dementia: exploring feasibility and applied interventions».  
 
3.3 Kildekritikk 
Kildekritikk er de metodene som blir brukt for å fastslå om en kilde er sann, det betyr å 
vurdere og karakterisere de kildene som benyttes (Dalland 2013:67).  
I forhold til valg av litteratur har jeg forøkt å holde meg til primærlitteratur. Et eksempel på 
dette er at jeg har brukt boken «Sykepleiens grunnprinsipper» av Virginia Henderson (1997), 
istedenfor å bruke pensumboken «Grunnleggende sykepleie 4» av Kristoffersen m.fl. (2009) 
som også omtaler hennes sykepleieteorier. En del av pensumbøkene henviser til annen 
litteratur, men da dette er bøker som er en del av læringsplanen, anser jeg dette som pålitelig 
sekundærlitteratur. Utfordringen med sekundærlitteratur er at teksten er bearbeidet av en 
annen enn den opprinnelige forfatteren og teksten kan både være oversatt og fortolket som 
kan føre til at det opprinnelige perspektivet kan ha endret seg (Dalland 2013:73). 
Når det kommer til valg av forskningsartikler har jeg valgt å bruke artikler som er av nyere tid 
og jeg har kun søkt på artikler fra de siste ti årene. Begrunnelsen for dette er at smerte og 
demens er et tema det fortsatt gjøres mye forskning på og at det er viktig å holde seg faglig 
oppdatert på den nyeste forskningen. Jeg har også valgt «peer reviewd» artikler for å sikre 
meg at artiklene er fagfellevurdert. Mange av artiklene jeg har brukt er på engelsk så 
feiltolkninger kan forekomme, men jeg har brukt mye tid og ressurser på å få så nøyaktige 
oversettinger som mulig. Jeg opplevde at det var utfordrende å finne flere forskningsartikler 
som kunne belyse min problemstilling. Jeg fant mye forskning som gikk på smertekartlegging 
og demens, men fant lite utvalg i forskningsartikler som gikk direkte på utfordringene 
sykepleierne møter i forhold til dette. Forskningsartikkelen «Systematic pain assessment using 
an observational scale in nursing home residents with dementia: exploring feasibility and 
applied interventions» var en artikkel som ikke gikk direkte på min problemstilling, men 
belyste noen utfordringer sykepleiere møter i forhold til smertekartlegging hos personer med 
demens. En annen svakhet med denne artikkelen var at det kun var en sykepleier av til 
sammen seks helsepersonell som deltok i studien. Andre ting som må tas i betraktning i 
forhold til mitt litteratursøk er at jeg ikke har så lang erfaring innenfor systematisk 
litteratursøk, slik at jeg kan ha gått glipp av relevante artikler på bakgrunn av at jeg ikke har 
brukt korrekte søkeord. 
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3.4 Forskningsetikk 
Etikken dreier seg om normene for riktig og god livsførsel og når vi stilles overfor vanskelige 
avgjørelser i livet skal etikken gi oss veiledning og gi grunnlag for vurderinger før vi handler 
(Dalland 2013:96). 
Det er svært viktig at man tar hensyn anonymisering, taushetsplikt og samtykke i en oppgave 
som dette, det handler om å ivareta personvernet og sikre troverdighet av 
forskningsresultatene (Dalland 2013). Da jeg har brukt litteraturstudie som metode er ikke 
dette noe som har berørt denne oppgaven direkte. Det er fortsatt viktig å tilse at forskningen 
man bruker har tatt disse overnevnte hensynene. 
Andre etiske hensyn som man må ta er å vise til korrekte kildehenvisninger, slik at leseren 
kan ta del i de refleksjonene man har gjort seg om valg av litteratur og hva de ulike kildene 
har bidratt med i oppgaven. Hvis man ikke bruker henvisninger til andres arbeid, vil dette 
være plagiat som betyr at man utgir andres arbeid for å være ens eget (Dalland 2013:80). 
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4.0 Funn 
 
«Smertekartlegging og smertelindring hos pasienter med demens: utfordringer og 
dilemmaer» 
Forfatter-navn, Land, årstall, tidsskrift 
Lillekroken, D. og Slettebø, Å. Sverige, 2013, Vård i Norden. 
Hensikt 
Forskning viser at pasienter med demens fortsatt lider av unødvendig smerte. Grunnen til 
dette kan være at det er vanskelig for sykepleiere å tolke og kartlegge pasientenes smerte. 
Hensikten med denne studien var derfor å utforske sykepleiernes erfaringer i forhold til 
smertevurdering og smertelindring hos pasienter med demens. 
Metode 
Det ble brukt kvalitativt forskningsintervju for å kunne utforske sykepleiernes erfaringer med 
smertekartlegging og smertelindring av pasienter med demens. Fokusgruppeintervjuer og en 
semistrukturert intervjuguide ble benyttet for å samle inn data. Tematikken i intervjuguiden 
handlet blant annet om sykepleiernes erfaringer med smertekartlegging, smertelindring og 
evaluering av smertelindring. Intervjuene hadde preg av samtale, men deltakerne ble 
oppfordret til å stille spørsmål til hverandre og å kommentere hverandres utsagn. Data ble 
analysert ved hjelp av en innholdsanalyse. 
Utvalg 
18 sykepleiere ansatt ved geriatriske avdelinger ved to ulike sykehus og respektivt en 
skjermet enhet for personer med demens var studiens deltakere. Rekruttering foregikk via 
ledelsen ved den enkelte avdeling. Ingen frafall ble registrert. Både alder og erfaring varierte 
blant deltakerne. Alderen på deltakerne varierte fra 24 til 61 år og arbeidserfaring innen 
geriatri eller eldre og/eller demensomsorgen var fra 3 til 35 år. Ingen av sykepleierne hadde 
videreutdanning innen eldre- eller demensomsorgen. 
Hovedfunn 
Det viste seg at smertevurdering og smertelindring hos pasienter med demens var 
utfordrende og var en utfordring informantene i denne studien mente kunne være årsaken til 
at pasientene fortsatt lider unødvendig. Funnene viser videre til en rekke hensyn og forhold 
sykepleierne må ta når de kartlegger og lindrer smerte hos pasientgruppen. Disse forholdene 
fremstilles i tre kategorier:  
1. Pasientens høye alder, comorbiditet og polyfarmasi. 
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2. Rutiner for smertekartlegging og smertelindring. 
3. Etiske betraktninger ved behandling av pasientens smerte. 
 Konklusjon  
Felles prosedyrer for smertevurdering og fokus på individuell smertelindring kan være 
viktige faktorer for effektiv smertelindring. Regelmessig bruk av 
smertevurderingsinstrumenter skreddersydd for pasientgruppen vil bidra til en mer effektiv 
smertevurdering og smertelindring hos pasienter med demens. 
 
«Systematic pain assessment using an observational scale in nursing home residents 
with dementia: exploring feasibility and applied interventions». 
Forfatter-navn, Land, årstall, tidsskrift 
Zwakhalen, S.M.G., Hof, C. E og Hamers, J.P.H. Nederland, 2012, Journal of Clinical 
Nursing. 
Hensikt 
Det har vist seg en høy forekomst av smerte hos eldre personer med demens og at denne 
smerten er underbehandlet. Det er utviklet flere kartleggingsverktøy for å vurdere smerte hos 
denne pasientgruppen, en av disse er en observasjonsskala (PACSLAC-D). Tidligere studier 
har vist at jevnlig smertekartlegging kan bidra til tilstrekkelig diagnostisering av smerte. Men 
frem til nå har det vært uklart i hvilken grad jevnlig bruk av smertekartleggingsverktøy fører 
til riktig smertebehandling hos personer med demens i sykehjem. Målet med studien var 
derfor på bakgrunn av dette å finne ut følgende: 
 Hvordan følger pleiepersonell opp smertevurdering hos personer med demens i 
sykehjem? 
 Hvordan opplevde pleiepersonellet å bruke observasjonsskala for å vurdere smerte? 
 I hvilken grad ble smerte rapportert på bakgrunn av observasjons-skalaen? 
 Hvilke tiltak ble satt i gang etterkant av smertevurderingen? 
Metode 
Smertevurdering ble gjennomført ved hjelp av en observasjonsskala. Det ble samlet inn data 
igjennom en 6 ukers periode, der smerte ble målt to ganger per uke. Etter tre og seks uker ble 
smertevurderingene evaluert via intervjuer med pleiepersonellet. 
Utvalg 
22 beboere med demenssykdom ved en geriatrisk sykehjemsavdeling deltok i studien. 
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Helsepersonellet som deltok i studien besto av fem hjelpepleiere og en sykepleier. 
Hovedfunn 
I alt ble 264 smerteberegninger gjennomført ved hjelp av smertevurdering i form av en 
observasjons skala, av disse ble 90 prosent fullført. Seksti av 264 smertevurderinger 
identifiserte smerte. Det viste seg at selv om smerte var identifisert resulterte det sjelden til 
tiltak. Hvis det var satt i gang tiltak var flertallet av tiltakene av en ikke-farmakologisk 
metode. 
 
Det viste seg også at helsepersonellet stilte seg positiv til den kliniske bruken 
(brukervennligheten og gjennomførbarheten) av smertekartleggingsverktøyet. 
Helsepersonellets erfaringer i forhold til smertekartleggingen varierte fra negativ til nøytral i 
løpet av 6 ukersperioden.  
De opplevde også vanskeligheter med å tolke smertesignaler og var bekymret for om 
tilstedeværelse av engstelse, panikk eller lignende kunne påvirke resultatet. 
På bakgrunn av dette syntes helsepersonellet at det kunne være komplisert å vurdere grad av 
smerte. 
Konklusjon 
Denne studien viser at selv om smertekartleggingsverktøy var brukt i høy grad, var ikke 
smertestillende tiltak ofte brukt på bakgrunn av dette. Det viser at tilstrekkelig 
smertevurderingsverktøy alene ikke er tilstrekkelig for å endre smertebehandling i praksis. 
 
«Nurse assessment of residents' pain in a long-term care facility». 
Forfatter-navn, Land, årstall, tidsskrift. 
Natan, M.B. m.fl. Israel, 2013, International Nursing Review. 
Hensikt 
Hos pasienter med langtidsplass i sykehjem er kronisk smerte en vanlig plage som ofte er 
underdiagnostisert og utilstrekkelig behandlet. Dette kan delvis skyldes dårlig 
sykepleiepraksis i smertevurdering.  
Målet med denne studien var derfor å utforske forholdet  mellom sykepleierens prestasjoner 
og intensjoner i forhold til smertevurdering. Videre ble det sett på sykepleiernes 
underliggende holdninger mot eldre mennesker og deres kunnskaper om smerte. 
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Metode 
Undersøkelsen målte sykepleiernes praksis i forhold til smertevurdering og deres holdninger 
til smertevurdering og eldre mennesker. I forhold til smertevurdering ble det sett på fem 
forskjellige temaer som var som følgende; ytelse, intensjon, holdning til smertevurdering, 
kunnskap om emnet, og om de håndterte smertevurderingen. Spørreskjemaet var bygd opp av 
ulike spørsmål/påstander med skala fra 1 til 6, der 1 sto for «ikke enig i det hele tatt» og 6 sto 
for «svært enig». Sykepleiernes holdninger til eldre ble målt ved hjelp av seks negative 
holdningsutsagn og seks positive holdningsutsagn, der det også ble brukt en skala fra 1-6 
som beskrevet over. Lineær regresjon ble brukt for å undersøke sammenhengene mellom 
variablene. 
Utvalg 
120 sykepleiere som arbeidet ved en langtidsavdeling i sykehjem deltok i studien, 104 av 
disse gjennomførte undersøkelsen som tilsier en svarprosent på 86 prosent.  Kriteriene for å 
delta i studien var at sykepleierne minst hadde jobbet ved samme avdeling i seks måneder og 
at de jobbet minst 18 timer pr. uke. Sykepleierne skulle også jobbe ved avdelinger hos 
pasienter med kognitiv svikt. 
Hovedfunn 
Resultater viser at sykepleierens intensjon for å foreta smertevurdering var høy og det samme 
var den faktiske gjennomføringen av smertevurderingen. Men den faktiske gjennomføringen 
av smertevurderingen var noe lavere enn intensjonen. I forhold til sykepleiernes kunnskap 
om smerte indikerer resultatene et lavt til moderat nivå. Sykepleiernes egen oppfattelse av at 
de hadde god kontroll på smertevurderinger var høy, det samme var holdningene til 
smertevurdering. Sykepleierens holdninger til eldre viste et moderat resultat. Det var også 
små indikasjoner som viste at sykepleiere som hadde lang ansiennitet i eldreomsorgen hadde 
mer positive holdninger til eldre. Den samme positive holdningen til eldre ble funnet hos de 
med lengere skolegang. Det viste seg at sykepleiere med en positiv og ikke 
aldersdiskriminerende holdning til eldre hadde mer sannsynlig et høyere nivå av bevissthet 
om behovet for å gjennomføre smertevurdering. Studien viste også at hvor mer kunnskap 
sykepleiere hadde om smerte, jo mer sannsynlig var det at smertevurderingen ble utført. 
Smertevurderingene var også direkte og positivt relatert med deres generelle kunnskap om 
smerte oppnådd via grunnutdanningen i sykepleie. 
Konklusjon 
Det foreslås økende fokus på kunnskap og praksis i forhold til smertevurdering som en del av 
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grunnutdanningen i sykepleie. Det bør fokuseres på bedre holdninger til eldre, fjerne 
negative myter forbundet med dem og øke forståelse av viktigheten av smertevurdering. 
 
«Identifying barriers to pain management in long-term care» 
Forfatter-navn, Land, årstall, tidsskrift 
Egan, M. og Cornally, N. Irland, 2013, Nursing Older People. 
Hensikt 
Målet med denne studien var å identifisere barrierer for optimal smertebehandling hos 
pasienter som var under langtidsbehandling (long-term care fasiliteter, forkortet til LTC) sett 
fra et sykepleiers perspektiv. 
Metode 
Det ble ved denne studien brukt kvantitativ metode. Det ble brukt et selvrapporterings 
spørreskjema for å samle inn data. Spørreskjemaet var basert på ulike barrierer i forhold til 
smertebehandling delt i tre ulike grupper; barrierer relatert til omsorgspersonen, pasientene 
og organisatoriske. Del en av spørreskjemaet inneholdt spørsmål/påstander knyttet til 
barrierer ved smertebehandling der man kunne gradere svaret fra 1 til 7, der 1 sto for «aldri 
forstyrrende» og 7 for «alltid forstyrrende. Del to inneholdt spørsmål om respondentenes 
demografiske variabler. Disse demografiske variablene rettet seg mot sysselsetting, 
sykepleieerfaring, aldersgruppe, kjønn, sykepleiekvalifikasjoner og eventuelle 
etterutdannelser innenfor smertebehandling.  
Utvalg 
Tre offentlige og to private LTC fasiliteter deltok i denne studien. Totalt 138 spørreskjemaer 
ble distribuert og 60 prosent ble returnert. Responsen fra de fem studiestedene varierte fra  
15 prosent til 91 prosent. Det var hovedsakelig kvinner (95 prosent) som deltok ved studien. 
De fleste av dem var sykepleiere og mer enn en femtedel var kliniske sykepleier ledere. 
Hovedfunn 
Pasientrelaterte barrierer ble ofte sett på som mer forstyrrende for optimal smertebehandling 
enn organisasjonsmessige eller barrierer relatert omsorgspersonen. Vanskelighetene med å 
vurdere smerte var relatert til problemer med kognisjon, eldre pasienters manglende evne til 
å fullføre smerteskalaer og kommunikasjonsvansker. I forhold til barrierer knyttet til 
omsorgspersoner var den mest utbredte at antipsykotiske legemidler ofte ble vurdert før 
smertelindrende legemidler hos urolige og utagerende pasienter. Den mest utbredte 
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organisasjonsmessige barrieren viste seg å være at sykepleieren ikke kunne diskutere 
pasientens smerteproblematikk direkte med palliativ team. I forhold til demografiske 
forskjeller viste det seg at hvor lengere sykepleieren hadde jobbet ved LTC, jo lavere hadde 
vedkommende vurdert betydningen av pasientrelaterte barrierer for optimal 
smertebehandling. Det viste seg videre at sykepleiere som hadde videreutdanning innenfor 
smertebehandling vurderte pasientrelaterte barrierer høyere.  
Konklusjon 
En målrettet tilnærming for å løse identifiserte barrierer vil bidra til å forbedre 
smertebehandling i praksis hos pasienter i LTC. 
 
 
4.1 Sammendrag av funn 
Mange av funnene viser utfordringer i forhold til kommunikasjon som er knyttet til pasientens 
kognitive svikt. Utfordringene er knyttet til pasientens evne til å utrykke seg, sykepleiernes 
utfordringer i forhold til å tolke smerteutrykk og at eldre mennesker skjuler sin smerte.  
I forhold til smertekartlegging var det funn som indikerte vanskeligheter med å bruke 
kartleggingsverktøy, at kartleggingsverktøy i liten grad ble brukt og at det var utfordrerne å 
måle grad av smerte på bakgrunn av smerteadferd. 
Kunnskap viste seg å ha en positiv innvirkning i forhold til gjennomføringsgrad av 
smertevurdering. 
Det ble også gjennom funnene avdekket organisasjonsmessige barrierer som tverrfaglig 
samarbeid og mangel på tid. Det kom også frem at sykepleiere ønsket og hadde behov for 
felles retningslinjer om hvordan de skulle forholde seg til smertelindring. 
Det var også funn som viste sykepleierens holdninger til eldre og smerte. Der kom det frem 
holdninger som problemer med å tro på pasientens smerte, utfordringer knyttet direkte til 
pasientens høye alder og at det er myte at eldre tåler mer smerte enn yngre. Det kom også 
frem at positive holdninger til eldre var relatert med høyere gjennomføringsgrad av 
smertevurdering. 
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5.0 Drøfting 
Drøfting innebærer å diskutere og granske noe fra forskjellige sider og vise evnen til 
systematisk og kritisk refleksjon (Dalland 2013:143). Jeg vil derfor i dette kapittelet drøfte 
teorien og funnene i lys av problemstillingen «Hvilke utfordringer møter sykepleiere i forhold 
til smertekartlegging hos personer med demens». Jeg kommer også til å bruke noen egne 
synspunkt og erfaringer fra egen praksis. 
 
5.1 Sykepleieres utfordringer i forhold til kommunikasjon 
Mye av forskningen tyder på at mange av utfordringene knyttet til smertekartlegging hos 
personer med demens henger sammen med kommunikasjonsproblemer. I studien til 
Lillekroken og Slettebø (2013) kom det frem at svekket kommunikasjonsevne på grunn av 
demenssykdom kunne være en av grunnene til at mange eldre mennesker fortsatt har 
underdiagnostisert og underbehandlet smerte. I følge Egan og Cornally (2013) var det 
kommunikasjonsvansker grunnet den kognitive svikten som ble sett på som en av de største 
barrierene for optimal smertebehandling hos personer med demens. Dette underbygges også 
av Kirkevold m.fl. der det viste seg at en av årsakene til mangelfull smertevurdering og 
behandling handlet om at mange sykepleiere hadde vanskeligheter med å kommunisere med 
gamle mennesker (2008:336). I tillegg til kognitiv svikt ble vanskeligheter med å vurdere 
smerte hos eldre også satt i sammenheng med fysiologiske endringer, som nedsatt hørsel og 
syn (Egan og Cornally 2013). Eide og Eide understreker viktigheten av å ta ekstra hensyn til 
gamle mennesker i kommunikasjonen da de kan være sårbare på grunn nedsatte sanseinntrykk 
(2008:383).  
Hos personer med moderat grad av demens er kommunikasjonsproblemer tilstede og ved 
alvorlig grad av demens er ofte afasi svært utbredt (Kirkevold m.fl 2008:355). Det er derfor 
viktig at sykepleieren bruker god tid hos disse pasientene og tolker tonefall, mimikk og 
kroppsspråk. Sykepleieren må også være oppmerksom på at tapet av disse funksjonene kan 
føre til fortvilelse, isolasjon og depresjon hos pasienten (Kirkevold m.fl. 2008:357). I Eide og 
Eide legges det også vekt på at man må ha respekt for og ta hensyn til pasientens følelser og at 
følelser som sinne, fortvilelse, redsel og mismodighet skal tas på alvor (2008:391).  
Å etablere kontakt med en person med demens og forstå hva vedkommende prøver å formidle 
med sin adferd og sine utsagn kan være utfordrerne og her stilles det store krav til 
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sykepleierens evne til empati og kommunikasjonsferdigheter (Eide og Eide 2008:392). 
Henderson er også opptatt av at visse faktorer må være tilstede for at sykepleieren skal kunne 
skape en god relasjon med pasienten og forstå deres individuelle behov. Disse faktorene er at 
sykepleieren må være lyttende og åpen for kontakt både via verbal og nonverbal 
kommunikasjon. Sykepleieren må derfor være oppmuntrende i forhold til å la pasienten gi 
utrykk for det vedkommende ønsker å si og samtidig må sykepleieren prøve å forstå, oppfatte, 
tolke ord, taushet, ansiktsuttrykk og bevegelser (1997:15). Dette er i tråd med hva Eide og 
Eide mener er grunnlaget for god kontakt og kommunikasjon med eldre mennesker, som er 
interesse, kunnskap, empati, omsorg og respekt (2008:383). Det må derfor legges vekt på å 
observere, lytte, speile følelser og vise forståelse, slik at man er i stand til å oppdage hvordan 
pasienten faktisk har det (Eide og Eide 2008:392). 
I studien til Zwakhalen m.fl (2012) ble det funnet lavere smerteforekomst sammenlignet med 
andre lignede studier gjort hos pasienter med demens. Det ble diskutert om en av årsakene 
kunne ha en sammenheng med at ikke alle smertesignaler hadde blitt fanget opp på bakgrunn 
av at helsepersonellet hadde manglende kunnskap og informasjon om smerteadferd hos denne 
pasientgruppen (ibid). Personer med demens, spesielt de med moderat og alvorlig grad av 
demens kan problemer med å utrykke sine subjektive plager. Adferd som irritabilitet, uro, 
apati, vandring, aggressivitet eller spisevegring kan være tegn på smerte og ubehag. Motstand 
og utagering i forbindelse med aktiviteter som morgenstell kan også være tegn på smerte, men 
kan også oppstå på grunn av andre faktorer, som at pasienten ikke forstår hva som skjer i 
situasjonen. Det er uansett viktig at ikke sykepleiere automatisk tolker denne adferden som 
adferdsforstyrrelse som følge av demenssykdommen (Bondevik og Nygaard 2012:270). Dette 
kan være utfordrerne for sykepleieren da mange av de samme symptomene som er beskrevet 
over også symptomer som er vanlig i sykdomsforløpet til personer med demens (Kirkevold 
m.fl. 2008:359).  
Det kom frem av studien til Egan og Cornally at eldre som skjulte sin smerte og mente at 
smerte var noe man måtte tåle i høy alder, opplevdes som en betydelig barriere for optimal 
smertebehandling fra sykepleierens side (2013). Det kan vise seg at utfordringene i forhold til 
å gi utrykk for smerte ikke bare er relatert til demenssykdommen, men også det å være eldre i 
seg selv. Det vises til at mange eldre mennesker tror at smerte er en del av det å bli gammel 
(Almås m.fl. 2011:355). Det kan virke som mange eldre heller ikke vil være til bry. De kan 
være redde for at smertene kan være tegn på alvorlig sykdom, frykt for bivirkninger og 
avhengighet av legemidler (Kirkevold m.fl. 2008:336). Jeg har også i min praksis opplevd 
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utsagn som «når du er så gammel som meg er det vanlig å ha litt vondt her og der» eller «å ha 
vondt i kroppen er en del av det å bli gammel». Disse utsagnene har vært i forbindelse med 
samtaler jeg har hatt med pasienter med demens som har hatt evnen til å verbalisere sin 
smerte. I forhold til pasienter med demens som har evnen til å utrykke seg, er det viktig å 
påpeke at disse opplysningene er like valide og stabile som hos en person som er kognitiv 
frisk (Bondevik og Nygaard 2012:271).  
 
5.2 Sykepleieres utfordringer i forhold til kunnskap om smerte 
I studien til Natan m.fl. (2013) kommer det frem en positiv sammenheng mellom kunnskap og 
praksis. Det viste seg at hvor mer kunnskap sykepleieren hadde om smertevurdering, hvor 
mer sannsynlig var det at denne vurdering faktisk ble gjort. I følge Egan og Cornally (2013) 
viste det seg at hvor lengere sykepleiere hadde jobbet innenfor LTC, hvor lavere hadde de 
vurdert betydningen av pasientrelaterte barrierer for optimal smertebehandling. På den andre 
siden viste det seg at sykepleiere med videreutdanning innenfor smerte hadde vurdert 
betydningen av pasientrelaterte barrierer som mer betydelige (ibid). Dette kan indikere at også 
praksiserfaringer i samhandling med denne pasientgruppen er viktig. Dette kan understøttes 
av Eide og Eide som hevder at i samhandling og kommunikasjon med personer med demens 
vil man i tillegg til kunnskap innhentet via faglitteraturen, også trenge den praktiske 
erfaringen (2008:395). Bondevik og Nygaard mener også at erfaringsbasert kunnskap er en av 
flere viktige faktorer for å forstå og identifisere smerte hos denne pasientgruppen (2012:272). 
I følge yrkesetiske retningslinjer skal sykepleie bygge på forskning, erfarings basert 
kompetanse og brukerkunnskap. Sykepleieren skal videre holde seg oppdatert om forskning, 
utvikling og dokumentert praksis (Norsk sykepleierforbund 2011). Som følge av mye 
forskning på smerter har vi i dag mye tilgjengelig kunnskap om dette temaet og for å jobbe 
kunnskapsbasert er det svært viktig at sykepleieren tar i bruk denne kunnskapen. Det viser seg 
også at selv om sykepleieren har kunnskap om smerter og smertelindring, er ikke alltid 
smertelindringen tilfredsstillende for pasienten (Almås m.fl. 2011:356). 
Studier viser at sykepleieren kan øke sin forståelse av og respekt for pasientens 
smerteopplevelse via vitenskapelige årsaksforklaringer på smerter og smertelindring, som 
igjen vil kunne føre til mer målrettede handlinger for å lindre smerte (Almås m.fl. 2011:356). 
Ifølge Kirkevold m.fl. er det mangel på kunnskap og ferdigheter både hos leger og sykepleiere 
som skaper barrierer for effektiv vurdering og behandling av smerter. Det hevdes videre at 
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helsepersonell har for lite kunnskap når det kommer til vurdering og behandling av smerte hos 
gamle mennesker og at smertevurderingen utføres for lite systematisk og målrettet 
(2008:336). 
 
5.3 Sykepleieres utfordringer i forhold til smertekartleggingsverktøy 
Det kom frem av studien til Lillekroken og Slettebø (2013) at sykepleierne syntes det var 
faglig spennende å arbeide med personer med demens, men også utfordrende med hensyn til 
smertekartlegging og smertelindring. I følge Almås m.fl. vil en grundig og nøyaktig 
kartlegging av pasientens smerter danne grunnlaget for å planlegge, iverksette og evaluere en 
systematisk og individuelt tilpasset smertebehandling (2011:363). Mange anbefaler 
systematisk bruk av smerteregistrering og mener dette vil innebære en tydelig 
kvalitetsforbedring av eldreomsorgen (Bondevik og Nygaard 2012:273). 
I studien av Lillekroken og Slettebø (2013) kom deg også frem at deltakerne sjelden eller aldri 
brukte smertekartleggingsverktøy. Det viste seg videre at de hadde noe kunnskap om enkelte 
smertekartleggingsverktøy, men var usikker på bruk av disse i forhold til personer med 
demens. Sykepleierne som jobbet på sykehjem sa de brukte døgnregistreringsskjema for å 
registrere adferd hos personer med demens og mente at den eventuelt kunne tilpasses for også 
å registrere smerte (ibid). Dette er i tråd med andre studier som viser at sykepleiere er for 
dårlige til å forstå betydningen av og ta i bruk systematiske smertekartleggingsverktøy. En 
norsk spørreundersøkelse av blant intensivsykepleiere på en avdeling viste at kun 10 prosent 
benyttet smerteskala for å vurdere smerte og 67 prosent sa de sjelden eller aldri brukte dette 
(Almås m.fl. 2011:356). Motstand fra helsepersonell i å bruke kartleggingsverktøy for 
smertevurdering og mangelfull dokumentasjon ble også avdekket i en studie som en barriere 
for god smertelindring. En annen undersøkelse viste et stort sprik på pasientens og 
helsepersonellets vurderinger ved hjelp kartleggingsverktøyet VAS. Konklusjonen av dette 
ble at helsepersonell er for dårlige til å vurdere pasientens smerte og det anbefales mer bruk 
av systematiske kartleggingsverktøy i vurderingen av smerte (Almås 2011:357).  
I studien til Zwakhalen m.fl. (2012) kom det også frem helsepersonellet opplevde 
vanskeligheter med å tolke smertesignaler og var bekymret for om tilstedeværelse av 
engstelse, panikk eller lignende kunne påvirke resultatet. På bakgrunn av dette syntes 
pleiepersonellet det kunne være vanskelig å vurdere grad av smerte i sine smertekartlegginger 
(ibid). Smertekartlegging basert på smerteadferd kan vise seg utfordrende ved at det er lett å 
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tolke adferd feil. Det er også utfordrende da typisk smerteadferd samtidig er symptom på 
demens som nevnt tidligere. Faktorer som vanskeligjør smertekartlegging hos personer med 
langt kommen demens er at ansiktsmimikk og øyekontakt reduseres. Smerteutrykk er også 
individuelt og det er derfor viktig at personer med demens har kjente omsorgspersoner som 
kjenner deres normale adferd og dermed reagerer på endring i denne adferden (Galek og 
Gjertsen 2011:63). Bondevik og Nygaard understreker også viktigheten av å kjenne pasienten 
og deres normale adferd for å forstå og identifisere mulig smerte hos personer med demens. 
Derfor beskrives følgende kriterier som helt vesentlige: behov for å kjenne pasienten, 
betydningen av å ha et personlig forhold til pasienten, evnen til å registrere endringer i adferd, 
«lydproduksjon» og kroppsspråk og evnen til å tolke pasientens signaler. (2012:272). 
Lillekroken og Slettebø (2013) mener at det er sykepleierne og helsepersonellet som har best 
forutsetninger for å gjenkjenne hvordan pasienten med demens kan uttrykke smerte og 
hvordan smerten kan vurderes og tolkes. Mine erfaringer har også vist meg viktigheten av å 
ha en god relasjon og kjenne pasienten godt. Erfaringsmessig har dette gitt meg bedre 
forutsetninger for å se små endringer i pasientens adferd og kroppsutrykk, som kan være tegn 
på sykdom eller smerte.  
I studien til Zwakhalen m.fl. (2012) viste det seg at selv om smerte ble identifisert, ble det 
svært sjelden satt i gang tiltak for å lindre smerten. Dette var til tross for at helsepersonellet 
ved studien hadde blitt instruert til å skrive inn tiltak som var gjort og begrunnelsen for at 
disse tiltakene ble brukt som en del av studien. I følge Kirkevold m.fl. viser det seg også at 
selv om gamle gir utrykk for smerte, blir det ikke alltid igangsatt adekvate tiltak for å lindre 
smertene (2008:336).  
 
5.4 Sykepleieres utfordringer i forhold til organisasjonsmessige forhold 
Organisasjonsmessige forhold også har så vist seg å ha innvirkning i forhold til barrierer for 
effektiv smertebehandling av gamle mennesker. I følge Lillekroken og Slettebø (2013) 
etterspurte sykepleierne som arbeidet ved sykehjem et ønske og behov om å ha felles 
retningslinjer om hvordan de skulle forholde seg til smertelindring. Mange var også positive 
til ideen om innføring av prosedyrer for smertevurdering og smertelindring. (ibid).  
Utfordringene er relatert til manglende støtte og engasjement og støtte fra ledere, mangel på 
klare retningslinjer om smertevurdering og dokumentasjon, mangel på kontinuitet og uklare 
ansvarsområder, samt mangel på opplæring og etter- og videreutdanning av personell 
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(Kirkevold m.fl. 2008:336). I studien til Egan og Cornally (2013) opplevde sykepleierne det 
problematisk at de ikke kunne diskutere pasientens smerteproblematikk direkte med palliativt 
team. Tilstrekkelig tid til å gjennomføre smertevurdering og smertebehandling ble også sett på 
som en betydelig barriere i denne studien (ibid). 
 
5.5 Sykepleieres holdninger til eldre og smerte 
Sykepleierne som deltok i studien til Lillekroken og Slettebø (2013) uttrykte bekymring over 
hvor mange eldre mennesker som kunne ha underdiagnostisert og underbehandlet smerte. De 
mente også at pasientenes høye alder i seg selv var en utfordring, da høy alder disponerer for 
økt forekomst av sykdom og smertefulle tilstander (ibid). I en annen studie kom det frem at en 
tredel av sykepleierne mente at smerte var en uunngåelig følge av det å bli gammel 
(Kirkevold m.fl 2008:336).  Mange av sykepleierne i studien til Lillekroken og Slettebø mente 
at det er en myte at eldre tåler smerte bedre enn yngre, men mente det var normalt å ha 
smerter når man blir gammel (2013). Det er vitenskapelige holdepunkter for at gamle 
mennesker har forhøyet smerteterskel, men når først smerten er der er den ikke mindre intens 
enn den er hos yngre mennesker. Det er derfor viktig at sykepleiere tar smerten til eldre 
mennesker på alvor (Bondevik og Nygaard 2012:269; Kirkevold m.fl. 2008:335).  
I studien til Egan og Cornally kom det frem at sykepleierne noen ganger hadde problemer 
med å tro på pasientenes utsagn om smerte, da de var veldig varierende og ikke alltid stemte 
overens med deres non-verbale adferd (2013).  Det er viktig at sykepleieren aksepterer at 
smerte er subjektiv (Almås m.fl. 2011:358). Hvis sykepleieren tviler på pasientens utsagn 
eller ikke registrerer pasientens utrykk for smerte kan det føre til hinder for 
smertebehandlingen (Almås m.fl. 2011:356). McCaffery understreker også at smerte er en 
subjektiv opplevelse og at smerten eksisterer viss personen selv sier den er det (McCaffery 
1968 gjengitt av Kirkevold m.fl. 2008:333).  
I studien til Natan m.fl. (2013) ble det sett på sykepleierens holdninger til eldre mennesker. 
Der viste det seg at sykepleierne som hadde positive holdninger til eldre mennesker også 
hadde en høyere gjennomføringsgrad av smertevurdering. Videre var det noe indikasjon på at 
sykepleiernes positive holdninger til eldre mennesker hadde en sammenheng med lang 
ansiennitet i eldreomsorgen og videreutdanning innen sykepleie (ibid). 
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6.0 Oppsummering/Konklusjon  
Gjennom denne oppgaven er det avdekket flere og sammensatte utfordringer i sammenheng 
med hvilke utfordringer sykepleiere møter i forhold til smertekartlegging hos personer med 
demens. Mange av utfordringene er knyttet til pasientens kognitive svikt og evnen til å gi 
utrykk for sin smerte. Det viste seg også at mange eldre var tilbakeholdene med å gi utrykk 
for smerte uavhengig av den kognitive svikten. Kommunikasjonssvikten har også en 
sammenheng med sykepleiernes evne til å forstå pasientenes non-verbale kommunikasjon og 
deres utrykk for smerte. Sykepleiernes holdninger som at smerte er del av det å bli gammel 
eller ikke tro på pasientens utrykk for smerte viste seg også til å være et betydelig hinder for 
optimal smertebehandling. I forhold til smertekartlegging viste det seg at sykepleiere har for 
lite kunnskap og smertekartleggingsverktøy og i for liten grad bruker dette i 
smertevurderingene sine. Sykepleiere syntes også det var vanskelig å gradere smerte på 
bakgrunn av smerteadferd. Det kan også vise seg at mangel på kunnskap kan bidra til en 
betydelig barriere for smertekartleggingen og at økt kunnskap kan bidra til en mer målrettet 
smertebehandling. Foruten om teorikunnskap var det også indikasjoner på at praksiserfart 
kunnskap var positivt i relasjonen og kommunikasjonen med pasientene.  
Det ble også avdekket at smertelindrende tiltak ofte ikke ble satt i gang på bakgrunn av 
identifisert smerte. Dette har jeg ikke gått videre inn på da oppgaven hovedsakelig omhandler 
smertekartleggingen, men synes det var et viktig funn å trekke frem. Jeg vil derfor stille meg 
bak konklusjonen til Zwakhalen (2012) som sier at «smertevurdering alene er ikke 
tilstrekkelig for å endre smertebehandling i praksis».  
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